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RESUMEN 
Con el propósito dé probar la aplicabilidad de una metodología que está en fase experimental 
denominada Clasificación Internacional de Deficiencia, Discapacidad y Minusvalía, elaborada por la 
Organización Mundial de la Salud (O.M.S.), para los servicios de Medicina Física y Rehabilitación, que 
pretende básicamente medir las consecuencias de las enfermedades, se estudió una muestra de 
conveniencia de 27 pacientes adultos de ambos sexos, con diagnóstico de Síndrome de Túnel Carpiano, 
para determinar el grado y el nivel de discapacidad y minusvalía presentes al ingreso y egreso del 
tratamiento rehabilitador. Se pudo determinar que al ingreso todos los pacientes presentaron algún grado y 
nivel de discapacidad y minusvalía, siendo en el 55,6% una discapacidad moderada y el 63% una minusvalía 
leve, encontrándose en un nivel I el 70,4% de los casos. Al finalizar el tratamiento el 18,5% de la población 
en estudio no pertenecía a ningún nivel de la clasificación utilizada para la investigación, por estar 
recuperados totalmente. 
 
DEGREE AND LEVEL OF DISCAPACITY AND MINUSVALIDITY IN PATIENTS WITH 
CARPIAN TUNNEL SYNDROME 
 
KEY WORDS: Discapacity. Minusvalidity. Carpian Tunnel. Rehabilitation. 
 
SUMMARY 
 
With the purpose of proving the applicability of a methodology in experimental phase called 
International Classification of Deficiencies, Discapacity and Minusvalidity prepared by World Health 
Organization (WHO) for Physical Medicine and Rehabilitation services which basically pretends to 
measure consecuencas of illnesses, a convenient sample of 27 patients who were adults, of both sexes, with 
diagnosis of Carpian Tunnel Syndrome was studied so as to determine the degree and level of discapacity 
and minusvalidity present at the beginning and end study of their treatment. The study revealed all patients 
showed a certain degree and level of discapacity and minusvalidity when begining their treatment, being 
55.6% with moderate discapacity and 63% o with slight minusvalidity, while 70.4% of all cases were in level 
I. At the end of the treatment, 18.5% of the population studied did not belong to any level of the 
classification being used for this research because they were fully recuperated. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Dentro de las afecciones Músculoesqueléticas 
más frecuentes se encuentra el Síndrome del 
Túnel Carpiano (STC), que es el síndrome más 
común de atrapamiento nervioso de la 
extremidad superior. Este se debe a una 
neuropatía compresiva del nervio mediano en su. 
paso a través del túnel del carpo. (1) 
 
Esta patología se comenzó a estudiar desde el 
año 1895 por Jones en mujeres de mediana edad 
(2). Posteriormente en el año 1933 Learmonth 
centra su atención en la compresión del nervio en 
el canal cuyas características anatómicas estaban 
alteradas. Y fue en el año 1938 que se introduce 
el  término Síndrome del Túnel Carpiano por 
Moeisch, quien, reporta un caso asociado con una 
anomalía vascular que causaba compresión 
extratúnel de la rama motora del mediano (3). 
Desde entonces numerosos investigadores han 
trabajado en todos sus aspectos sobre su 
patogenia, llegando a la conclusión de un 
mecanismo subyacente común basado en la 
compresión del nervio dentro del canal del carpo, 
el cual puede ser causado por un aumento del 
volumen de líquido o membrana sinovial del 
canal y la presencia de estructuras anómalas, 
fragmentos óseos o tumores del tejido conectivo 
o hueso. (4) 
 
Celberman y colaboradores en el año 1989, en 
un estudio con pacientes con Síndrome del Túnel 
del Carpo, observaron que la presión del canal del 
carpo se eleva en mayor grado en el movimiento 
pasivo de extensión y flexión en los pacientes con 
Síndrome del Túnel Carpiano que los normales. 
(5) 
 
El STC se ha relacionado a varios factores 
etiológicos, tales como: consolidaciones viciosas 
de fracturas de muñeca y carpo, trauma crónico, 
artritis reumatoidea, enfermedad de Paget, 
amiloidosis, neuromas del nervio mediano, 
hipotiroidismo, gota, mixedema, mieloma 
múltiple, obesidad, acromegalia, embarazo, 
diabetes mellitus y enfermedad de Raynaud. (3) 
 
En la mayoría de los pacientes con esta 
condición su causa puede ser determinada; sin 
embargo en los pacientes con STC id opático se 
comprometen ambas manos y son a menudo 
mujeres próximas a la  menopausia; esto sugiere 
que los factores hormonales pueden proveer una 
predisposición a esta condición. De modo que 
por cualquier causa, de forma aguda o crónica, 
puede producirse un aumento de presión dentro 
del canal, lo cual provoca una serie de cambios en 
tres estadios que no se desarrollan 
uniformemente Y pueden ocurrir indistintamente 
dentro de los fascículos. (6) 
 
Cualquier lesión, enfermedad sistémica o 
alteraciones patológicas locales que reduzcan el 
tamaño. del canal por debajo de un nivel critico o 
un aumento del contenido, ponen en peligro el 
nervio mediano. Estas lesiones pueden ser: (7) 
 
a. Lesiones que reducen el espacio del túnel 
carpiano 
• Lesiones de la articulación de la muñeca: 
traumatismos, hiperextensión traumática, fractura 
del escafoide, osteomalacia del hueso grande, 
lujación de los huesos del carpo (semilunar), 
artritis reumatoidea y otros procesos artríticos de 
la muñeca y del carpo. 
• Engrosamiento del ligamento anular anterior 
del carpo. 
 
b. Lesiones que afectan el contenido 
•Engrosamiento del nervio: Neuropatía 
hipertrófica y generalizada. 
• Edema local: picadura de insecto sobre el dorso 
de la mano puede causar síndrome agudo. 
• Tumores benignos: lipomas, lipofibromas, 
hematomas, lipofibromas intraneurales con 
formación metaplásica ósea, adenopatía.
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•Tendinitis y bursitis por: gérmenes TBC u otros, 
amiloidosis, la hiperactivídad profesional u 
ocupacional. 
• Tenosinovitis de la artritis reumatoidea: gota 
(depósitos de ácido úrico), condromatosis de la 
bursa cubital. 
•Enfermedades sistémicas generalizadas: 
mixedema, acromegalia, embarazo, post-
menopausia, anticonceptivos orales (relación 
estrógenos, aumento del liquido extracelular y 
cambios en tejidos blandos), leucosis por la 
infiltración línfátíca y edema, lupus eritematoso, 
diabetes mellitus, esclerodermia e infecciones 
bacterianas. 
• Vasos sanguíneos: arteria mediana persistente 
(aneurismas), trombosis, hemorragia espontánea 
en el canal con hematoma durante el tratamiento 
anticoagulante. 
• Músculos anormales contenidos en el canal 
(lumbricales, palmar mayor). 
• Infancia y adolescencia. • Síndrome familiar. (8) 
 
El STC se diagnostica por sus síntomas clá-
sicos: dolor nocturno y parestesias (hormigueo, 
adormecimiento) de los dedos de la mano 
afectada, los cuales en estadio tardío de la 
enfermedad son a menudo inespecíficos e 
intermitentes. A medida que la enfermedad 
progresa, el dolor y las sensaciones parestésicas se 
tornan más severas, y subsecuentemente hay 
pérdida de la sensación a lo largo del trayecto del 
nervio en la mano. Si el síndrome está presente 
por largo tiempo, la evolución clínica muestra 
atrofia de la eminencia tenar debido a la 
disminución de la función motora del nervio 
mediano. Los tests de diagnóstico clínico pueden 
ser ejecutados en cualquier etapa de la 
enfermedad; los más comunes son el Test de 
Tinel y el Test de Phalen (flexión de la muñeca) 
(4,9). 
 
Después que el diagnóstico del STC ha sido 
confirmado, el paciente recibe un programa de 
manejo conservador, que consiste en: 
1. Inmovilización de la muñeca en posición de 
reposo, que en general ofrece una mejoría 
inmediata, ya que los síntomas suelen reaparecer 
cuando se reanudan los movimientos. 
2. Reposo de las manos, que puede implicar un 
cambio de ocupación o evitar ciertas tareas 
diarias repetitivas. 
3. Termoterapia superficial, mediante el uso de 
parafina, infrarrojos y termoterapia profunda, con 
el uso de ultrasonido, rayos láser (9,10 y 11). Si el 
manejo conservador no es efectivo, usualmente 
se recurre al tratamiento quirúrgico, que consiste 
en descompresión del nervio, el cual se realiza en 
aquellos pacientes cuyas molestias guardan 
relación sólo con síntomas sensitivos objetivos. 
 
Para abarcar la complejidad y mejorar la 
información sobre las consecuencias de la 
enfermedad, la Organización Mundial de la Salud 
publica en 1980, la Clasificación Internacional de 
Deficiencias, Discapacidad y Minusvalía 
(CIDDM) donde establecen las siguientes 
definiciones: (12) 
 
La Deficiencia como toda pérdida o anor-
malidad de una estructura o función fisiológica, 
psicológica o anatómica, que puede ser temporal 
o permanente. Representa además la 
exteriorización de un estado patológico y en 
principio refleja perturbaciones a nivel del 
órgano. 
 
La Discapacidad entendida como toda 
restricción o ausencia (debido a una deficiencia), 
de la capacidad de realizar una actividad en la 
forma o dentro del margen que se considera 
normal para un ser humano. Se caracteriza por 
excesos o insuficiencias en el desempeño y 
comportamiento en una actividad normal 
rutinaria, puede ser temporal o permanente, 
reversible o irreversible y progresivo o regresivo. 
Representa la objetivación de una deficiencia, 
reflejando alteraciones a nivel de la persona. 
 
La Minusvalía se refiere a una situación 
desventajosa para un individuo determinado, 
consecuencia de una deficiencia o discapacidad 
que limita o impide el desempeñó de un rol, que 
es normal en su caso (en función de edad, sexo, 
factores sociales y culturales). Representa pues, la 
socialización de una deficiencia o 
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discapacidad, reflejando las consecuencias 
culturales, sociales, económicas y ambientales, 
que . para el individuo se derivan de la presencia 
de la deficiencia y la discapacidad. (12, 13, 14 y 5).  
 
Estas categorías representan en rehabilitación 
una importante fuente de datos para la 
elaboración de estadísticas sobre las 
consecuencias de la enfermedad, para planificar 
servicios y para estudios de investigación; además 
de permitir una evaluación más integral del 
paciente. 
 
En muchas ocasiones se han tratado de medir 
las consecuencias de la enfermedad desde 
diferentes puntos de vista, de las cuales se les 
concede gran importancia a funciones tales como 
las actividades de la vida diaria (AVD), su 
ocupación laboral o profesional, así como su 
mano dominante, y al hecho de determinar si 
alguien reúne las condiciones para recibir una 
pensión u otras formas de ayuda social. La 
intención es tratar de identificar categorías o 
grupos de personas que encajen dentro de unos 
determinados criterios y por eso los trabajos de 
este tipo tienen que ver más con la asignación 
que con la valoración. (15,16,17,18) 
 
Por lo expuesto anteriormente, sobre la alta 
frecuencia del Síndrome de Túnel Carpiano y 
debido a los escasos trabajos a nivel nacional y 
ninguno a nivel regional que permitan evaluar en 
forma objetiva las deficiencias, discapacidades y 
minusvalías en estos pacientes, la presente 
investigación se realizó para aplicar la CIDDM 
después del tratamiento rehabilitador del paciente 
adulto con STC que acude al Centro Regional de 
Medicina Física y Rehabilitación de Barquisimeto. 
 
PACIENTES, Y MÉTODOS 
 
La población estuvo constituida por todos los 
pacientes adultos (27), de ambos sexos, con 
diagnóstico de Síndrome del Túnel Carpiano que 
ingresaron al Centro Regional de Medicina Física 
y Rehabilitación "Dr. Régulo Carpio López" del 
Hospital Central "Antonio María Pineda", en el 
lapso comprendido de Enero-Octubre 1996. Se 
excluyó de la investigación a todos aquellos 
pacientes con Síndrome del Túnel Carpiano por 
fracturas, lujacíones de los huesos del carpo y 
muñeca. Dado el tamaño de la población, la 
muestra fue igual a la población. 
 
Se seleccionaron los pacientes de acuerdo al 
criterio establecido y en orden progresivo a su 
ingreso a la unidad de Medicina Física y 
Rehabilitación. Una vez seleccionados los 
pacientes, se les practicó una valoración clínica 
inicial siguiendo el esquema de protocolo de 
ingreso (modificado por el presente estudio) de la 
encuesta Efectividad, Rehabilitación y 
C.I.D.D.M. de la Organización Panamericana de 
la Salud; Formulario No. 1 (Uno), Formulario 
No. 2 (Dos) y Formulario No. 2A, diseñados por 
las autoras. 
 
Al final del tratamiento, se practicó una nueva 
valoración clínica del paciente, según protocolo 
de egreso Formulario No. 3 (Tres), modificado 
de la encuesta de la Organización Panamericana 
de la Salud y Formulario No. 3A, diseñado por 
las autoras. Posteriormente se realizó una 
evaluación de control al mes y a los tres (3) meses 
posteriores al egreso del tratamiento. Formulario 
No. 4. 
 
El instrumento de recolección de datos lo 
constituyó un protocolo de ingreso tomado de la 
encuesta Efectividad, Rehabilitación y 
C.I.D.D.M. de la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS), el cual está integrado por dos 
formularios, los cuales fueron modificados por 
los investigadores para el presente estudio. Están 
numerados como Formulario No. 1 que consta 
de 5 ítems, correspondientes a identificación del 
paciente, nivel educativo, profesión y empleo 
donde la ocupación habitual se refiere a la que ha 
tenido el paciente en el último año, que puede o 
no corresponderse con el nivel educativo o la 
profesión. También incluye tratamiento previo 
recibido; atención previa en Rehabilitación, que 
se refiere al hecho de que el paciente haya 
recibido o no tratamiento, antes de ser ingresado 
en la investigación. 
 
El Formulario No. 2, datos sobre la 
independencia para las (AVD), referentes a las 
tareas domésticas, vestido e higiene personal. El 
formulario 2A, consta de 3 ítems: a) 
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Identificación de la mano dominante y las manos 
afectadas; b) Identificación de los grados de 
discapacidad y minusvalía en leve, moderada y 
severa. Los grados de discapacidad se identifican 
para el presente estudio como discapacidad leve 
la dificultad de realizar la flexión de la muñeca, 
puño y oposición de los dedos afectados; 
moderada, cuando hay dificultad para realizar el 
puño, pinza, flexión de la muñeca, prehensión y 
oposición; y severa, la incapacidad para realizar 
flexión de muñeca, puño, pinza, prehensión y 
oposición. La minusvalía leve indica 
independencia para realizar las actividades de la 
vida diaria, con incapacidad- transitoria para la 
actividad laboral. La minusvalía moderada, indica 
la dependencia parcial para realizar las actividades 
de la vida diaria y/o la actividad laboral; y 
minusvalía severa, se refiere a la dependencia para 
la realización de las actividades de la vida diaria 
y/o incapacidad laboral. c) El último ítem del 
Formulario 2A, incluye los tres (3) niveles en los 
cuales se distribuyeron los pacientes de acuerdo a 
la discapacidad y minusvalía, atendiendo a lo 
siguiente: 1 Nivel que incluyó- discapacidad leve 
con o sin minusvalía leve; II Nivel, para, 
discapacidad leve o moderada con o sin 
minusvalía moderada; III Nivel para incluir 
discapacidad severa con minusvalía severa. 
 
El segundo instrumento lo forma un 
protocolo de egreso, constituido por el 
Formulario No. 3, que incluye fecha  y causa de 
egreso, que pude, ser dado por:  a) Alta, cuando 
el paciente cumplió con su tratamiento y se 
estima que no debe volver o cuando las citas 
posteriores son sólo de control para mantener o 
superar la mejoría alcanzada; b) Por Inasistencia, 
cuando se cierra el caso debido a que suspendió 
el acudir al tratamiento y é) Referido, cuando el 
caso se cierra por suspensión temporal del 
tratamiento y referido, temporal o 
definitivamente, a otro servicio. Este formulario 
incluyó además el tratamiento aplicado y otras 
especialidades médicas que intervinieron. El 
Formulario No. 3A incluye: a) Cambio de 
actividad labor; b) Situación laboral al egreso, que 
se,,, refiere a la perspectiva de reincorporación del 
paciente a corto plazo a su trabajo habitual; c) 
Nivel en el que se ubicará al paciente a su egreso 
según clasificación establecida. 
 
La última parte de este protocolo lo constituye 
el Formulario No. 4, que fue aplicado en las citas 
de control a los pacientes de este estudio; 
contiene información sobre la situación laboral 
actual, que es la situación de empleo o desempleo 
del paciente, y si fue necesario un cambio de la 
ocupación habitual desempeñada al momento de 
su ingreso, y las posibles modificaciones del nivel 
de discapacidad y minusvalía del egreso al mes y a 
los tres meses respectivamente. 
 
Se tabularon los datos de manera manual y se 
construyeron cuadros de frecuencia simple y 
gráficos de barras para describir los resultados de 
la investigación. 
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RESULTADOS 
 
 
En relación a la edad y sexo de los pacientes 
estudiados, se observó que el mayor porcentaje 
(66,6%) correspondió al sexo masculino en 
edades mayores de 51 años, y el sexo femenino 
fue de 28,6% en edades menores de 35 años. 
(Cuadro 1) 
 
 
En el Cuadro 2 se observa que la mayoría de 
los pacientes (51,9%) tenía afectada ambas manos 
y que sólo en el 14,8% se encontraba afectada su 
mano izquierda, la cual no era la dominante. 
 
Se observa que al ingreso todos los pacientes 
presentaron algún grado de discapacidad, 
teniendo el 55,6% de ellos, discapacidad 
moderada. No ingresó ningún paciente con 
discapacidad severa. Después del tratamiento 
rehabilitador, el 22,2% no presentaban ninguna 
discapacidad y sólo el 3,7% continuaba con 
discapacidad moderada. 
 
Como se ve, al ingreso la mayoría de los 
pacientes (63,0%) tenían minusvalía leve y sólo el 
7,4% no tenían ninguna minusvalía. Ninguno 
ingresó con minusvalía severa. Al egreso sólo el 
3,7% presentaban minusvalía moderada. 
 
 
En el Cuadro 5 se observa que al ingreso 
todos los pacientes presentaron algún nivel de 
discapacidad y minusvalía. La mayoría (70,4%) se 
encontraba en el nivel I de la clasificación, es 
decir que presentaban discapacidad leve con o sin 
minusvalía leve. Ningún paciente ingresó en el 
nivel III de la clasificación. Al egreso, sólo un 
paciente pertenecía al nivel II y 5 pacientes que 
representaban el 18,5% lograron egresar 
totalmente recuperados.
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En el Cuadro 6 se observa que a pesar de que 
la mano más afectada (52,2%) resultó ser la 
derecha (dominante), los pacientes que egresaron 
con mayor nivel de discapacidad y minusvalía 
(nivel II) tenían lesionada su mano izquierda (no 
dominante). 
 
En el Cuadro 7 se observa que la mayoría de 
los pacientes que egresaron en nivel I, es decir, 
con discapacidad leve con o sin minusvalía leve 
realizaban oficios del hogar. Ninguno egresó en 
el nivel III de la clasificación. 
 
El Cuadro 8 se observa que la mayoría de los 
pacientes (92,6%) se incorporaron a su trabajo 
habitual, con sus respectivas orientaciones en el 
empleo de la mano. 
 
DISCUSIÓN 
 
En relación al sexo de la población en estudio 
se evidencia que el mayormente afectado fue el 
sexo masculino con un 66,6%, resultados que no 
coinciden con la literatura revisada. En una 
investigación realizada en la Universidad de 
Michigan, un 73% de las personas que tenían este 
trastorno eran mujeres (17). Otro estudio 
demostró que el 74% de las personas afectadas 
eran del sexo femenino (11). 
 
En relación a la edad la mayor frecuencia de 
pacientes ocurre entre los treinta y cincuenta y 
seis años de edad, resultado similar a otras 
fuentes de información pública que lo señalan 
con más frecuencia en personas que oscilan entre 
las edades .de treinta a setenta años de edad (18). 
 
El 51,9% de la población tenía afectada ambas 
manos y sólo el 14,8% su mano izquierda, 
resultado que se correlaciona con el estudio de 
Bendler, Greenspun y colaboradores, quienes 
encontraron un porcentaje de 61% en una 
muestra de 440 pacientes (6); y el realizado por 
Shamir y Pease, donde afirman que la 
bilateralidad del síndrome varia de un 10% a 65% 
(3). En cuanto a su mano dominante, se obtuvo 
resultados similares al de la National Institute 
Ocupational of Safety Health, donde se 
demuestra que la mano dominante es la que sufre 
con mayor frecuencia y la más afectada, sea la 
mano derecha o la mano izquierda (6).  
 
Todos los pacientes presentaron al momento 
de su ingreso algún grado de discapacidad y 
minusvalía, el cual fue modificado considera-
blemente después del tratamiento rehabilitador 
en la mayoría de los casos, lo cual hace pensar 
que el grado de discapacidad y minusvalíaa 
presente al egreso, está relacionado con la 
disminución del manejo de la mano (reposo e 
inmovilización) de sus actividades de la vida 
diaria y su ocupación laboral, a pesar de que la 
mayoría presentaba una discapacidad moderada y 
minusvalía leve.
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El 72,7% de los pacientes realizaba oficios del 
hogar; actividades y tareas domésticas que tienen 
factores de riesgos como son movimientos 
repetitivos, posturas prolongadas, stress laboral, 
siendo más fácilmente afectadas por el síndrome. 
Esto se correlaciona con cifras del Departamento 
de Trabajo estadounidense cuando en 1980 el 
síndrome representaba apenas cerca del 20% de 
las lesiones ocupacionales, mientras en los últi-
mos años la cifra de los afectados por este 
síndrome se ha duplicado (19). En Venezuela, 
principalmente en la región de Barquisimeto, no 
se llevan estadísticas al respecto, pero se sabe que 
el 9,96% de la. población que asiste a la Consulta 
de Cirugía de Mano en el Centro Regional de 
Medicina Física y Rehabilitación, padece el 
síndrome y en su mayoría realiza actividades 
domésticas (20). 
 
 
CONCLUSIONES 
 
La evaluación de las deficiencias, 
discapacidades y minusvalías en pacientes con 
STC aplicando una metodología que está en 
experimentación, permitió determinar la 
frecuencia y gravedad en cada una de las 
categorías al ingreso y egreso del paciente a una 
modalidad de tratamiento conservador. Los 
índices de gravedad de la lesión están 
relacionados directamente con actividades 
ocupacionales, con la mano dominante y con la 
asociación con algunas otras patologías. 
 
La mejoría de los niveles de discapacidad al 
egreso del tratamiento permite concluir que en 
este tipo de patología, el tratamiento conservador 
debe ser la primera opción terapéutica. 
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